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Programa de control prenatal durante la pandemia de 
COVID-19 en Colombia: Propuesta de rediseño.
Prenatal care during the COVID-19 pandemic in Colombia: Proposal for redesigning.
Merida Rodríguez-López1,a, Javier Fonseca2,b,c, Jairo Guerrero3,c, Diana Castrillón4,a,d
RESUMEN
El COVID-19 ha impuesto grandes retos para los pacientes, las familias y el sistema de salud. A 
pesar de la pandemia, los problemas y enfermedades que afectan a la población se mantienen, 
y por ello los servicios preventivos para estos problemas deben adaptase a las condiciones 
actuales y brindarse en ambientes seguros. Uno de ellos es el programa de control prenatal 
(CPN), mediante el cual se promueven conductas saludables y se detectan e intervienen de 
manera oportuna las alteraciones que se producen durante el embarazo. Es por esto que, se 
realizó una revisión de la literatura publicada entre los meses de diciembre de 2019 y mayo 
de 2020, con dos objetivos. El primero fue sintetizar la evidencia disponible respecto al efecto 
del COVID-19 en los desenlaces del embarazo y el segundo fue brindar recomendaciones, 
ajustadas al contexto colombiano, para el manejo de la gestante en CPN durante la pandemia. 
Se propone un rediseño del programa de CPN con base en tres elementos: 1. Una reducción 
en el número y optimización de las consultas presenciales; 2. El uso de las teleconsulta; y 3. 
La disponibilidad y cumplimiento de medidas preventivas. Estos cambios están orientados a 
minimizar los riesgos de la paciente, de otras pacientes y de los profesionales de la salud. Sin 
embargo, estas recomendaciones podrían variar en la medida que incrementa el conocimiento 
de la enfermedad, por lo que se requieren actualizaciones permanentes de la literatura. 
Palabras clave: Infecciones por Coronavirus, COVID-19, embarazo, atención prenatal.
ABSTRACT
COVID-19 has posed great challenges for patients, families, and the health system. Despite 
the pandemic, other health problems that affect the population remain; therefore, preventive 
services must be adapted to current conditions and provided in safe environments. One of them 
is the Prenatal Care Program (PNC), which promotes healthy behavior, timely detection, and 
treatment for pregnancy related problems. For this reason, a review of the literature published 
between December 2019 and May 2020 was carried out, with two objectives. The first was to 
summarize the available evidence regarding the effect of COVID-19 on pregnancy outcomes 
and the second was to provide recommendations adjusted to the Colombian context, for the 
management of pregnant women in PNC during the pandemic. A redesign of the PNC program 
is proposed based on three elements: 1. A reduction in the number and optimization of face-to-
face visits; 2. The use of telemedicine; and 3. The availability and compliance of preventive 
measures. These changes are aimed at minimizing the risks of the patient, other patients and 
health professionals. However, these recommendations may vary as knowledge of the disease 
increases, so permanent updates of the literature are required.
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INTRODUCCIÓN
A finales de diciembre de 2019, se dio a conocer a la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) que un brote de neumonía de origen 
desconocido estaba afectando a los residentes de Wuhan (China).1 
Días después, se documentaba que un nuevo Coronavirus al que 
inicialmente llamaron novel Coronavirus (2019-nCoV) y luego 
Síndrome Respiratorio Agudo Severo por Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2, por sus siglas en inglés), era la causa la enfermedad, 
llamada entonces COVID-19 o Coronavirus Infectious Diseases 
2019. El 11 de marzo de 2020, esta enfermedad infecciosa fue 
reconocida por la OMS como una pandemia, que alcanzó en cinco 
meses desde su inicio, un número de infectados diagnosticados 
superior a los cuatro millones en el mundo.2 
La presentación clínica del COVID-19  se caracteriza fundamen-
talmente por fiebre ≥38˚ C, tos, disnea y malestar general3 (Tabla 
1) y su letalidad parece estar asociada a factores de riesgo como 
la edad ≥65 años, hipertensión arterial, diabetes, obesidad, cáncer, 
enfermedades respiratorias crónicas, inmunodepresión.4,5 Los 
resultados de las investigaciones posteriores, han mostrado que el 
virus se transmite mediante aereosoles y goticas de saliva de una 
persona infectada, al toser estornudar o al hablar. Esto, siempre 
que las distancias entre las personas permitan que estas partículas 
lleguen a la nariz, ojos o boca de una persona susceptible, antes 
de caer al piso u otras superficies. Aunque la evidencia es menos 
contundente, se ha postulado que las personas susceptibles pueden 
tocar las superficies contaminadas con estas goticas infectadas, y 
al llevar las manos la nariz, boca o los ojos, pueden infectarse.6-8 
Es por ello que, el aislamiento social, la cuarentena de los casos 
confirmados o probables, mantener una distancia de al menos dos 
metros entre las personas, el uso de tapabocas, el lavado frecuente 
de manos y la desinfección de superficies, son medidas claves 
para reducir la transmisión. Frente a este panorama, el uso de los 
servicios preventivos de salud durante debe obedecer a un balan-
ce en la relación riesgo beneficio. En este balance, el riesgo es 
dado por la posibilidad que, durante la asistencia a citas médicas, 
una persona pueda estar en contacto con otras portadoras de la 
infección, aun en ausencia de síntomas.9 Sin embargo, a pesar de 
la pandemia, los problemas de salud que afectan a la población 
se mantienen, y la inasistencia a programas preventivos puede 
conducir a detecciones tardías de complicaciones, y a tratamientos 
no oportunos de las mismas. De hecho, se han propuesto oleadas 
adicionales de problemas de salud relacionadas con la pandemia 
y derivadas del retraso en la atención, de los picos futuros de la 
infección, de la interrupción de servicios preventivos y de las 
complicaciones en salud mental y económicas.10
Un programa que debe mantenerse es el Programa de Control 
Prenatal (CPN), orientado a detectar oportunamente las alte-
raciones durante el embarazo, incluyendo aquellos trastornos 
asociados a una alta morbi-mortalidad materno perinatal, como 
la preclampsia, la prematuridad y la restricción del crecimiento 
fetal. A nivel internacional, se han publicado varias guías y con-
sensos orientados fundamentalmente a la atención de la gestante 
con COVID-19, durante el parto y puerperio.11-17 En Colombia, 
han sido desarrolladas recomendaciones,18-20 algunas de las cuales 
incluyen algunas consideraciones para el CPN, pero no son orien-
tadas directamente a éste programa. Es por esto que, basados en la 
revisión de la literatura de artículos o documentos institucionales 
publicados en inglés o español, entre diciembre de 2019 a mayo 
de 2020, se propone esta revisión estructurada en dos partes: 1. 
Síntesis de los efectos del COVID-19 durante el embarazo y 2. 
Recomendaciones para el manejo de la gestante, aplicadas al 
contexto del CPN en servicios de cuidado primario en Colombia. 
Estas recomendaciones están orientadas a minimizar los riesgos de 
la gestante, de otras gestantes y de los profesionales de la salud.
MATERIALES Y METODOS
Para esta revisión de literatura se realizó una búsqueda en Pub-
Med, Embase y ScienceDirect de artículos publicados en inglés 
entre diciembre de 2019 a mayo de 2020, utilizando los términos 
MeSh “Pregnancy” or “Pregnant Women” and “COVID-19” 
or “SARS-CoV-2” or “Coronavirus”. No se colocaron límites 
en cuanto al diseño de los estudios y se incluyeron artículos de 
revisión de literatura, guías y consenso de expertos. Así mismo 
se realizó una revisión de aquellos documentos nacionales publi-
cados en las páginas Web del Ministerio de la Protección Social 
de Colombia y sociedades científicas del país relacionadas con la 
medicina materno fetal y perinatal.  Las recomendaciones citadas 
en los artículos se adaptaron, de requerirse, al contexto del CPN 
en Colombia.  
RESULTADOS
Síntesis de los efectos del COVID-19 durante el embarazo 
Se ha pensado que debido a los cambios inmunológicos que ocu-
rren durante el embarazo, las gestantes podrían tener mayor riesgo 
de adquirir el SARS-CoV-2. Sin embargo, aunque aún son pocos 
los datos existentes, las embarazadas parecen tener el mismo 
riesgo de enfermar y gravedad de los síntomas que la población 
general de la misma edad.2,21 En ese orden, la definición de caso 
probable para COVID-19 en la gestante colombiana, se adhiere 
a aquella de la población general disponibles en las páginas del 
Instituto Nacional de Salud, y la cual varía en dependencia que 
avanza la pandemia y el conocimiento de la enfermedad.22 Por 
este motivo, las medidas preventivas para las embarazadas, son 
a la fecha, similares a las de la población general descritas en la 
introducción. 
Respecto a la presencia de síntomas, al momento del parto, un 
estudio demostró que un porcentaje elevado de las gestantes con 
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pruebas de laboratorio positivas para el virus, no tenían sínto-
mas. En un estudio con 161 gestantes, 32 fueron positivas para 
COVID-19 de las cuales 21 (66% de los casos positivos para 
el virus) eran asintomáticas,23 mientras que en otro estudio, el 
porcentaje de asintomáticas entre las infectadas fue de 87,9%.24 
Por el contrario, un estudio en Estados Unidos, planteó que el 
porcentaje de pacientes con la infección en el parto y posparto 
era inferior al 2%.25 Sin embargo, las diferencias en la incidencia 
dependen entre otras características, del momento de la pandemia 
cuando se realiza el estudio y de la estrategia utilizada para la 
aplicación de las pruebas diagnósticas. Este último estudio fue 
realizado a principios de la pandemia, lo cual puede explicar las 
discordancias entre los estudios.26 
Dada la posibilidad de infección en cualquier momento del 
embarazo, no se encontró una propuesta frente al tamizaje para 
COVID-19 de rutina, en pacientes asintomáticas durante el CPN. 
No obstante, a toda gestante considerada caso probable se le debe 
indicar de manera prioritaria la prueba de reacción en cadena a la 
polimerasa con transcriptasa reversa (Rt-PCR),11 mediante la cual 
se hace el diagnóstico de la presencia del virus. De otra parte, hay 
controversia frente a la generación de aerosoles durante la segunda 
fase del parto;27,28 es por esto que, con el objetivo de proteger al 
personal médico y al recién nacido, algunas guías si recomiendan 
la tamización universal al momento del parto.23,24,26,29
No hay evidencia suficiente sobre la transmisión vertical (de ma-
dre a hijo a través de la placenta o el canal del parto), ni tampoco 
se ha evidenciado un incremento del riesgo de malformaciones 
congénitas en las gestantes con COVID-19.11,30,31 Sin embargo, 
la mayoría de los estudios obedecen a un diseño tipo reporte de 
casos y series de casos32-36 y en la mayoría de ellos las pacientes 
han adquirido la infección después del primer trimestre; por lo 
que, aún se desconocen los desenlaces del embarazo si la infección 
ocurre en el primer trimestre.37 
Tampoco hay evidencia suficiente de la relación entre COVID-19 
y las complicaciones materno-fetales. Se ha reportado un incre-
mento del parto prematuro y de cesáreas en esta población, pero 
hasta ahora, la mayoría de los nacimientos prematuros han sido 
inducidos por el médico.11 Tampoco hay evidencia suficiente para 
asegurar que la cesárea sea mejor opción que el parto vaginal38, 
39 en las pacientes con COVID-19, excepto que en el momento 
del parto la situación clínica o los antecedentes obstétricos indi-
quen la necesidad de este procedimiento. Frente a lo anterior, se 
sugiere que en el CPN se le brinde la oportunidad a la gestante 
de expresar sus preocupaciones y la información necesaria inclu-
yendo la opción del parto natural como una alternativa segura de 
finalización del embarazo aun durante la pandemia. Lo anterior 
cobra particular importancia en Colombia, dada la ya elevada 
incidencia de este procedimiento. 
Recomendaciones para el manejo de la gestante, aplicadas 
al contexto del CPN en servicios de cuidado primario en 
Colombia
 
Rediseño del programa: Una propuesta:
Para evitar la exposición de la gestante a otras personas infectadas 
durante la asistencia o durante el traslado hacia las consultas, 
es recomendable reducir el número de visitas presenciales e 
Tabla 1. Signos de Alarma durante el embarazo.19,20
Signos de Alarma Obstétricos Signos y síntomas de COVID-19 Severidad de los síntomas por COVID-19*
•	 Cefalea 
•	 Hipertensión
•	 Trastornos visuales y auditivos 
•	 Epigastralgia 
•	 Edemas de manos y/o cara 
•	 Disminución o ausencia de 
movimientos fetales 









•	 Decaimiento o males-
tar general 
•	 Náuseas o vómito 
persistente 
•	 Diarrea






•	 ¿Tiene dolor u opresión en el pecho además del dolor 
cuando	tose?
•	 ¿Se	le	dificulta	tomar	líquidos?
•	 ¿Muestra signos de deshidratación, como boca seca o 
mareos	cuando	está	de	pie?
•	 ¿Cuándo	habla	se	duerme	fácil	o	se	muestra	confundida?
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incorporar la tele consulta como modalidad de atención en el 
programa, siempre que la gestante este de acuerdo y cuente con la 
disponibilidad de equipos y acceso a Internet. Ambas modalidades 
podrían alternarse según el riesgo obstétrico y en las consultas 
virtuales se debería incluir la participación del padre en el CPN. 
Independientemente de la pandemia, varios autores han planteado 
la necesidad de un rediseño del modelo del CPN. Una de las críti-
cas principales al esquema actual, es la uniformidad en el número 
de visitas para pacientes que con necesidades y recursos dife-
rentes “one-fits-all”. Peahl et al, proponen con base en estudios 
realizados antes de la pandemia, una frecuencia cuatro consultas 
institucionales, una ecografía, y cuatro consultas virtuales para 
el embarazo de bajo riesgo.40 Su propuesta se basa en ofrecer de 
manera presencial aquellos servicios que no pueden ser realizados 
de manera remota, y en que cada mujer tenga su plan ajustado a 
sus propias necesidades médicas y psicosociales41 Una revisión 
reciente, también concuerda uso de la telemedicina como alterna-
tiva en el cuidado prenatal, incluso en escenarios sin pandemia.42 
No obstante, si un programa con estas modificaciones se asocia 
al menos a iguales desenlaces que un programa con el esquema 
convencional, requerirá ser evaluado en en nuestro contexto. 
Para intentar que en una misma visita de la gestante a la institución 
puedan solucionarse varias actividades simultáneamente, una 
propuesta podría ser la siguiente:
1. Realizar la evaluación inicial por teleconsulta, la cual estará 
orientada a evaluar el riesgo obstétrico de acuerdo a los an-
tecedentes, y a indicar todos los exámenes de rutina de CPN 
y los que considere de acuerdo al riesgo. 
2. Realizar la primera cita presencial con los resultados de las 
ayudad diagnósticas, lo cual permitirá una adecuada clasi-
ficación del riesgo obstétrico al incluir además el examen 
físico. En dependencia de las semanas de gestación, podrá 
requerirse que asista adicionalmente para la ecografía de 
inicio entre 11 y 14 semanas, cuyos resultados podrán revi-
sarse por teleconsulta.
3. Si después de hacer una evaluación de los antecedentes y 
de las ayudas diagnósticas, la gestante es de bajo riesgo, las 
siguientes consultas presenciales podrían realizarse: En el 
segundo trimestre entre las 24 y 25 semanas. Para ello y de 
manera previa se podrá solicitar por vía remota la ecografía 
a realizar entre las 20-24 semanas. Una tercera consulta 
presencial se deberá realizarse entre las 35-37 semanas con 
ginecólogo o por el médico del programa.
4.  El resto de las consultas propuestas por la guía colombiana.
se podrían realizar por teleconsulta. Si bien el internet se ha 
reconocido como el medio principal para la teleconsulta, la 
comunicación vía telefónica podría ser una alternativa en 
aquellas zonas que no dispongan de este servicio.43
5.  Si la gestante es de alto riesgo el esquema de seguimiento 
debe evaluarse preferiblemente con el ginecólogo, quien 
también podrá determinar la necesidad de la ecografía del 
tercer trimestre.
Durante la consulta, se debe explicar a la paciente los signos 
de alarma relacionados con la gestación, pero también aquellos 
relacionados con el COVID-19. Por ello debería ampliarse la 
duración de las consultas, por ejemplo a 30 minutos, incluso 
para las consultas de seguimiento (la guía colombiana actual 
recomienda 30 minutos para la consulta de primera vez y de 20 
minutos para las se seguimiento).43 Las instituciones podrían 
enviar estos signos por correo electrónico o teléfono móvil a la 
paciente, y las gestantes deberán conocer dónde llamar en caso 
de presentar alguno de ellos. Adicionalmente, en la programación 
de las citas se debe considerar un tiempo adicional que permita 
el distanciamiento social en las salas de espera.
Por su parte, la toma de exámenes de laboratorio, vacunación y 
entrega de medicamentos podrían ofrecerse de manera domici-
liaria, pero esto depende de las capacidades institucionales para 
hacerlo, así como del tipo de examen a tomar. El informe de los 
exámenes debe revisarlo el médico y podrían ser enviados a la 
paciente mediante la via de comunicación concertada. Los cursos 
de psico-profilaxis podrían organizarse también de manera vir-
tual, pero deben evaluarse opciones para aquellas gestantes que 
lo necesiten y no cuenten con internet. Opcionalmente y en la 
medida que las condiciones de salud pública lo permitan, podrían 
programarse sesiones presenciales, siempre que se garanticen las 
distancias entre los participantes.
De otra parte, el impacto de la pandemia en la salud mental de las 
gestantes aun ha sido poco explorado. La salud mental puede afec-
tarse por la misma incertidumbre frente a los desenlaces finales 
de la infección sobre el recién nacido, por el riesgo beneficio de 
acudir a citas médicas, o por las mismas medidas de aislamiento 
social.40, 44 Esto hace necesario que se mantengan los servicios de 
apoyo psicosocial a las pacientes con y sin COVID-19, en par-
ticular para aquellas de alto riesgo psicosocial. Adicionalmente, 
instrumentos de tamización rápida en particular para trastornos 
ansioso-depresivos podrían requerirse en el CPN en Colombia, 
dada la alta incidencia de estos trastornos en gestantes de otras 
poblaciones durante la pandemia45,46 y por los altos niveles docu-
mentados en nuestra población antes de la pandemia47,48 
Bioseguridad en el programa:
Idealmente antes de cada consulta, la institución podría hacer 
un triage telefónico para la presencia de síntomas. La Figura 1 
muestra una propuesta con dos algoritmos que podrían emplearse, 
según la presencia de síntomas para COVID-19 o los resultados de 
la prueba RtPCR. Si la paciente tiene diagnóstico de COVID-19 
o es sospechosa, las visitas que se hayan acordado como presen-
ciales deberían posponerse hasta la finalización del periodo de 
aislamiento.49 Debe considerarse que el periodo de aislamiento, 
puede durar hasta 14 días después del inicio de los síntomas y tiene 
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•	 Si es caso probable orientar aislamiento respiratorio en casa hasta obtener el resultado del laboratorio
•	 Indicar	tratamiento	sintomático.


























•	 Orientar acudir a urgencias si síntomas severos
•	 *Programar	consulta	domiciliaria	o	teleconsulta	en	las	siguientes	48	horas	para	evaluación	prioritaria	por	médico	del	programa
•	 Seguimiento	telefónico	cada	24-48	horas
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el objetivo de evitar el contagio de otras personas. El aislamiento 
respiratorio de un caso probable o con el diagnóstico, implica que, 
en el hogar, la gestante pueda estar en una habitación individual, 
preferiblemente con su baño, que en caso de contacto con el 
resto de los familiares mantenga la distancia de dos metros y use 
tapabocas.50,51 Si estas condiciones no pueden garantizarse en el 
hogar, podrían manejarse otros sitios de aislamiento previamente 
preparados para recibir estas pacientes. El manejo hospitalario o 
domiciliario estará en dependencia de los síntomas y del riesgo 
obstétrico (Figura 1).
De igual forma, se ha propuesto que las instituciones cuenten 
con un “triage” para síntomas respiratorios, en servicios de 
urgencias, de consulta externa y que pueda ser aplicado también 
durante el contacto telefónico  (Tabla1, Figura 1). Si bien la So-
ciedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecología. 
(ISUOG, por sus siglas en inglés) plantea el manejo institucional 
de la gestante COVID-19,11 destaca que lo ésta decisión estará en 
dependencia de las capacidades institucionales. En ese sentido, en 
países como Colombia las gestantes con síntomas leves o asinto-
máticas podrían manejarse en casa, siempre que se pueda garan-
tizar el seguimiento durante el periodo de aislamiento (Figura 1).
Durante la consulta de una paciente asintomática o pre-sintomá-
tica, teniendo en cuenta que la transmisión puede producirse aun 
en estas condiciones, y que el tiempo de exposición en consulta es 
superior a 15 minutos, se recomienda utilizar máscara quirúrgica 
por parte del paciente. El profesional también debería usar tapa-
bocas preferiblemente N-95, guantes (un par para cada paciente) 
y de ser posible gafas protectoras o caretas. Las pacientes deberán 
lavarse las manos antes y después de la consulta y el personal de 
salud también debe realizar higiene de manos entre pacientes, así 
como la limpieza de superficies al finalizar cada consulta.11,12,19,20 
Se debe evitar, en lo posible, el uso del papel para fórmulas o 
programación de citas, como alternativa se podría utilizar el correo 
electrónico u otros medios alternos
Las instituciones deben reorganizar sus espacios para que, durante 
la visita, se mantenga las reglas de distanciamiento social reque-
ridas, así como condiciones para el lavado de manos, disponer 
que la sala de espera de CPN esté ubicada en sitios diferentes a 
los sintomáticos respiratorios, entre otras normas de bioseguri-
dad. Algunas instituciones han optado por colocar la consulta de 
CPN en una edificación diferente (dato de conferencias Web que 
se han realizado durante la pandemia). Se ha propuesto también 
crear turnos de trabajo, de manera que se puedan crear equipos 
que trabajen presenciales, mientras otros hacen en teleconsulta 
o visita domiciliaria.
Se ha sugerido que las instituciones deben organizar un comité 
asesor en COVID-19 que permita tomar decisiones en la medida 
que cambian las condiciones de la pandemia y del conocimiento 
de la epidemiología, fisiopatología y curso clínico enfermedad.13 
Dado que muchas instituciones colombianas no atienden solo 
a gestantes, se podría recomendar que los comités existentes 
incorporen a un obstetra y un pediatra. En las instituciones de 
baja complejidad donde tiene lugar el CPN, este equipo podría 
incorporar un obstetra, médico familiar o el médico general del 
programa de CPN.
CONCLUSIONES
Al momento de realizar esta revisión, no se pudieron obtener 
conclusiones definitivas sobre el efecto del COVID-19 sobre el 
embarazo o del embarazo sobre el COVID-19. No obstante, el 
principio de precaución que establece que cuando factor podría 
causar un daño potencial para la salud, hay que tomar medidas, 
incluso cuando la relación causa-efecto no haya sido demostrada 
científicamente.52 Por ello, proponemos un re-diseño del programa 
de CPN que implica una reducción en el número y optimización 
de las consultas presenciales, el uso de las tecnologías de comu-
nicación (teleconsulta) y la disponibilidad y cumplimiento de 
medidas preventivas de bioseguridad, que permitan minimizar los 
riesgos de la paciente, de otras pacientes y de los profesionales 
de la salud. Las recomendaciones brindadas en este manuscrito 
podrían variar en dependencia de los estudios que se publiquen 
que permitan conocer mejor la enfermedad. Estudios latinoa-
mericanos y colombianos, serán necesarios para comprender la 
evolución de nuestras gestantes y sus complicaciones a corto 
mediano y largo plazo. 
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